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JOKO HARYONO. S520906008. Efektivitas Program Pemberian Makanan 
Tambahan Pada Balita Keluarga Miskin Di KecamatanPlupuh,Kabupaten Sragen. 
Tesis Program Studi Magister Kedokteran Keluarga, Program Pascasarjana 
Universitas Sebelas Maret Surakarta. 
 
Malnutrisi merupakan masalah kesehatan masyarakat yang perlu mendapatkan 
perhatian serius.di kabupaten Sragen, Jawa Tengah. Tahun 2006 prevalensi anak 
balita dengan gizi kurang adalah 11.99%. Program pemberian makanan tambahan 
(PMT) untuk anak balita keluarga miskin selama 90 hari telah dilakukan sejak krisis 
ekonomi tahun 1998. Tetapi hingga kini belum terdapat penelitian ilmiah yang 
mengevaluasi efektivitas program PMT dalam menurunkan prevalensi gizi kurang.  
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui efektivitas program PMT dalam 
menurunkan prevalensi gizi kurang di kabupaten Sragen. 
 Penelitian ini adalah penelitian analitik dengan pendekatan studi kohor 
retrospektif. Penelitian dilakukan bulan Juli hingga September 2007. Populasi sasaran 
adalah anak balita dengan gizi kurang di kabupaten Sragen. Sebanyak 40 kasus anak 
balita gizi kurang dari keluarga miskin, dan 80 kasus anak balita gizi kurang dari 
keluarga mampu dipilih secara exhaustive sampling. Indikator status gizi yang 
digunakan adalah BB/U. Data dianalisis dengan uji Chi Kuadrat, dengan OR sebagai 
ukuran efektivitas. Analisis dilakukan dengan menggunakan program SPSS v. 15.. 
Hasil penelitian menunjukkan terdapat perbedaan proporsi gizi kurang pada 
anak balita yang secara statistik signifikan sesudah pemberian PMT. Anak balita yang 
mendapatkan PMT memiliki kemungkinan untuk berstatus gizi baik 4 kali lebih besar 
daripada anak balita tanpa PMT (OR= 4.25; X2= 9.71; p=0.002).  
Penelitian ini menyimpulkan, pemberian makanan tambahan efektif dalam 
menurunkan prevalensi gizi kurang pada anak balita di kabupaten Sragen. Disarankan 














JOKO HARYONO. S520906008. Effectiveness of Dietary Supplementation 
Program for Children Under Five Years Old of Poor Families in Plupuh 
Subdistrict, Sragen Regency. A Thesis for the Masters Program in Family Medicine, 
Postgraduate Program, Universitas Sebelas Maret Surakarta, 2008. 
 
Malnutrition is a public health problem that calls for serious attention in 
Sragen district, Central Java. In 2006 the prevalence of under-nutrition among 
children under five years old was 11.99%. Dietary supplementation program (PMT) 
for children of poor families for 90 days duration has been administered since the 
economic crisis in 1998. However, there has been no scientific study that evaluated 
the effectiveness of the PMT in reducing the prevalence of under-nutrition. This study 
aimed to examine the effectiveness of PMT in reducing the prevalence of under-
nutrition in Sragen district. 
 This study was analytic by use of retrospective cohort study. The study was 
conducted from July to September 2007. The target population was children under 
five years old with under-nutrition who lived in Sragen district.  Forty children under 
five years old with under-nutrition of poor families, and 80 similar children with 
under-nutrition of non-poor families were selected by exhaustive sampling. The 
indicator for nutrition status was weight for age (WAZ). The data was analyzed by 
use of Chi Square, with OR as the measure of effectiveness, The analysis performed 
under SPSS v. 15 program. 
Results of the study showed different proportion of under-nutrition among 
children under five years old after PMT administration. Children who received PMT 
were 4 times more likely to have good nutrition status than those without PMT (OR= 
4.25; X2= 9.71; p=0.002).  
This study concludes that the administration of PMT is effective in reducing 
the prevalence of under-nutrition among children under five years old in Sragen 












A. LATAR BELAKANG  
Visi pembangunan kesehatan adalah Indonesia Sehat 2010, sedang visi 
pembangunan gizi yaitu mewujudkan keluarga mandiri sadar gizi untuk mencapai 
status gizi masyarakat / keluarga yang optimal (Depkes RI, 2000). 
Peningkatan status gizi pada anak balita menjadi bagian yang sangat penting 
dalam setiap program gizi karena dari hasil analisis beberapa data menyebutkan 
kekurangan gizi pada usia dini akan menyebabkan terjadinya penyakit degeneratif 
pada masa dewasa yang justru usia produktif (Kodyat dkk, 1998). 
Sejak terjadinya krisis ekonomi pada pertengahan tahun 1997 pemerintah 
telah memperkirakan akan terjadi ancaman terhadap keadaan gizi masyarakat 
terutama anak balita, yang disebabkan karena menurunnya daya beli masyarakat. Kini 
krisis ekonomi telah memasuki tahun ke sepuluh namun hingga saat ini belum ada 
tanda-tanda bahwa ekonomi negara akan pulih, maka kekuatiran terjadi lost 
generation semakin nyata (Tandyo, 2000). 
Dampak krisis ekonomi terhadap status gizi masyarakat yang diamati adalah 
sebagai berikut (1) Meningkatnya prevalensi kurang energi protein terutama pada 
kelompok usia 6-23 bulan dari 29,0 % pada Survei Sosial Ekonomi Nasional 
(SUSENAS) 1995 menjadi 30,5 % pada SUSENAS 1998; (2) Meningkatnya kasus 
Kurang Energi Protein (KEP) di beberapa Kabupaten / Kota; (3) Kasus gizi buruk, 
Marasmus dan Kwashiorkor makin sering dilaporkan. 
Kurang Energi Protein (KEP) merupakan masalah gizi utama yang terjadi 
pada saat ini terutama  yang banyak diderita oleh kelompok anak umur di bawah lima 
tahun (balita). Menurut berat ringannya KEP dibagi menjadi beberapa tingkatan yaitu 
ringan, sedang dan berat. KEP berat atau gizi buruk perlu mendapat perhatian yang 
serius, karena  menurut hasil survei kesehatan nasional (SUSENAS) pada tahun 1989 
prevalensi gizi buruk anak balita adalah 6,3 %. Kemudian tahun 1995 meningkat 
menjadi 11,56 %  dan menurun menjadi 8,0 % pada tahun 2002 (PERSAGI, 2004).  
KEP berat adalah keadaan kurang gizi tingkat berat yang disebabkan oleh 
rendahnya konsumsi energi dan protein dalam makanan sehari-hari sehingga tidak 
memenuhi Angka Kecukupan Gizi (AKG). Tabel 1.1 (lampiran) menunjukkan bahwa 
status gizi kurang dan gizi buruk pada anak balita di Indonesia masih tinggi. Dengan 
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demikian kondisi tersebut merupakan masalah yang harus segera ditangani secara 
sungguh-sungguh.  
Di kabupaten Sragen tahun 2006 dari jumlah total  26.684 balita ditemukan 
173 anak balita ( 0,65 %) KEP berat menurut  (BB/U) < -3 SD dan 3.199 balita ( 
11,99% ) KEP sedang menurut (BB/U) <-2 SD  baku median World Health 
Organization – National Central of Health Statistic (WHO-NCHS) pada tabel 1.2 
(DinKes, 2006).  
Keadaan gizi buruk pada anak balita akan menyebabkan menurunnya tumbuh 
kembang balita yang akan menurunkan derajat kesehatan serta kecerdasan sehingga 
berakibat menurunnya kualitas sumber daya manusia. Menurut Grantham dan Gregor 
(1995) efek malnutrisi berat pada perkembangan mental adalah berkurangnya 
Intellegence Quotient (IQ), fungsi kognitif, keberhasilan sekolah dan adanya problem 
tingkah laku. Sukirman (2001) mengemukakan bahwa setiap anak begizi buruk 
mempunyai resiko kehilangan IQ 10-13 poin. 
Faktor penyebab timbulnya gizi kurang pada anak balita adalah (1) penyebab 
langsung yaitu asupan makanan anak dan penyakit infeksi. (2) penyebab tidak 
langsung yaitu ketahanan pangan keluarga, pola pengasuhan serta pelayanan 
kesehatan dan kesehatan lingkungan. Ketiga penyebab tidak langsung saling 
berhubungan dan berkaitan dengan tingkat pendidikan, pengetahuan dan ketrampilan 
keluarga.Makin tinggi pendidikan, pengetahuan dan ketrampilan keluarga, terdapat 
kemungkinan makin baik tingkat ketahanan pangan keluarga, makin baik pola 
pengasuhan anak dan makin banyak keluarga memanfaatkan pelayanan kesehatan 
yang ada, demikian juga sebaliknya (Sukirman, 2000). 
Makanan bayi yang utama adalah air susu ibu (ASI) karena ASI mengandung 
hampir semua zat gizi dengan komposisi sesuai kebutuhan bayi tetapi kecukupan 
komposisinya hanya sampai usia empat bulan. Cadangan vitamin dan mineral dalam 
tubuh bayi yang didapat dari ibu semasa dalam kandungan dan selama usia tiga bulan 
sejak lahir sudah mulai menurun, sedangkan dari ASI kandungan vitamin A dan C 
serta zat besi sudah tidak begitu tinggi karena itu sejak usia empat bulan sudah perlu 
diberikan makanan tambahan yang mengandung vitamin dan mineral selain tetap 
memberikan ASI. Pada usia 4 bulan pencernaan bayi mulai kuat sehingga pemberian 
MP-ASI bisa diberikan karena jika terlalu dini akan menurunkan konsumsi ASI dan 
mengalami gangguan pencernaan tetapi apabila terlambat akan menyebabkan kurang 
gizi bila terjadi dalam waktu yang panjang. 
Dalam upaya pembangunan sumber daya manusia masa depan, anak paling 
rentan terhadap berbagai gangguan tumbuh kembang. Dibandingkan usia dewasa 
anak mempunyai resiko kematian dan kesakitan yang lebih tinggi. Apalagi di negara 
berkembang termasuk Indonesia, berbagai penyakit infeksi dan gangguan gizi 
mengancam kelangsungan dan tumbuh kembang anak. 
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Program perbaikan gizi bertujuan untuk meningkatkan mutu konsumsi pangan 
sehingga berdampak pada perbaikan keadaan atau status gizi diarahkan pada 
peningkatan intelektualitas, produktivitas dan prestasi kerja serta penurunan angka 
penderitaan gizi salah terutama gizi kurang. Sasaran program gizi tersebut terutama 
kelompok masyarakat dengan risiko tinggi seperti anak balita.  
Penyebab gangguan pertumbuhan pada anak usia muda, antara lain dalam 
penggunaan ASI eksklusif dan pemberian makanan pendamping ASI yang kurang 
tepat (kurang memenuhi zat gizi baik macam maupun jumlahnya). Tingginya kasus 
diare dan penyakit infeksi sehingga memperburuk kondisi status gizi dan kesehatan 
bayi/anak (Hadju, 1997). 
Waktu yang baik untuk memulai pemberian makanan tambahan pada bayi 
atau anak biasanya pada umur 4 –5 bulan (PERSAGI, 1997), sebab produksi ASI 
pada waktu bayi berusia 1 – 4 bulan adalah sekitar 600 – 700 ml memasuki usia 5 
bulan produksi ASI turun menjadi 600 ml. Apabila setiap 100 ml ASI memberikan 75 
kalori berarti dari ASI bayi hanya memperoleh 450 kalori sedangkan jumlah 
kebutuhan adalah sekitar 750 kalori, jadi kurang 300 kalori. Olehnya itu bayi / anak 
diberikan makanan tambahan selain ASI sebaiknya umur 4 – 5 bulan. 
Pemberian makanan terlalu dini akan menimbulkan resiko sebagai berikut: 
-Kenaikan berat badan yang terlalu cepat sehingga menjurus ke Obesitas. 
-Alergi terhadap salah satu Zat gizi yang terdapat dalam makanan tersebut. 
-Mendapat zat-zat tambahan seperti garam dan nitrat yang merugikan. 
-Mungkin saja dalam makanan yang dipasarkan terdapat zat pewarna atau zat 
pengawet yang tidak diinginkan. 
-Kemungkinan pencemaran dalam menyediakan atau menyimpannya. 
Sebaliknya penundaan pemberian makanan padat atau makanan tambahan dapat 
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menghambat pertumbuhan, jika energi dan zat-zat gizi yang dihasilkan oleh ASI tidak 
mencukupi kebutuhannya (Pudjiadi, 1990). 
Proses pertumbuhan dan perkembangan anak berlangsung pada sel organ 
tubuh yang terjadi pada 3 tahapan yaitu hiperplasia (peningkatan jumlah sel), 
hiperplasia dan hipertropfia (peningkatan jumlah dan besarnya atau kematangan sel), 
hipertrofia (peningkatan dalam besar atau pematangan sel), selanjutnya setiap organ 
dan keseluruhan tubuh mengikuti pola pertumbuhan yang berbeda dalam masa 
berlangsungnya pengtahapan pertumbuhan, maka terdapatlah saat-saat rawan gizi 
bagi anak oleh karena pemenuhan kebutuhan akan zat gizi merupakan faktor utama 
untuk mencapai hasil pertumbuhan dan perkembangan yang optimal sesuai dengan 
potensi genetik (Baso M, 2007). 
Penderita kurang energi protein seringkali disertai dengan kekurangan zat gizi 
mikro lainnya seperti vitamin A, Zat besi, Seng,dan lain-lain. Hal ini akan 
menyebabkan terjadinya gangguan pertumbuhan pada anak balita. Akibatnya akan 
sangat memperlemah tingkat produktivitas dan kecerdasan yang pada akhirnya 
menurunkan kualitas sumber daya manusia. 
Salah satu upaya penanggulangan kasus KEP terutama pada anak yang 
menderita gizi buruk adalah memulihkan dan meningkatkan status gizi anak dengan 
pemberian makanan tambahan Tinggi Kalori Tinggi Protein (Depkes, 1999). 
Di kabupaten Sragen melalui program Jaringan Pengaman Sosial Bidang 
Kesehatan (JPS-BK), PKPS-BBM sejak tahun 1999 telah melakukan upaya perbaikan 
gizi pada balita dengan pemberian makanan tambahan (PMT) dengan sasaran bayi ( 
6-11) bulan , anak dibawah dua tahun( BADUTA) usia  12-24 bulan dan balita 3-5 
tahun dari keluarga miskin dengan pemberian paket PMT. Namun kenyataannya 
masih ada laporan kasus gizi buruk. Maka perlu dicari penyebab dan solusi yang tepat 
dalam pemberian makanan tambahan sehingga betul-betul bermanfaat dan bisa 
menurunkan kasus gizi buruk. 
Cara pemberian PMT yang sebelumnya diberikan bahan mentah seharga 
Rp.4000; tiap anak balita gizi kurang / buruk pada keluarga miskin selama 90 hari. 
Kemudian atas intruksi kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Sragen agar tiap 
Puskesmas  pada periode bulan Juli-September 2008 membagikan PMT dalam bentuk 
makanan siap makan. Dimana bahan-bahan seharga Rp.4000; tersebut agar dimasak 
dahulu oleh petugas gizi Puskesmas kemudian baru dibagikan kesasaran atau Balita 
gizi kurang / buruk oleh Bidan Desa dan ditunggu makannya. Sehingga PMT betul-
betul sampai ke sasaran langsung. 
Belum pernah ada evaluasi secara ilmiah terhadap efektivitas program 
pemberian makanan tambahan pada anak balita keluarga miskin di kabupaten Sragen. 
B. PERUMUSAN MASALAH   
 xviii 
Apakah program Pemberian Makanan Tambahan (PMT) efektif dalam 
meningkatkan status gizi anak balita di kabupaten Sragen. 
C. TUJUAN PENELITIAN 
Mengetahui efektivitas program Pemberian Makanan Tambahan pada anak 
balita keluarga miskin di kabupaten Sragen.  
D. MANFAAT PENELITIAN 
Penelitian ini dapat memberikan manfaat : 
Manfaat Praktis: Apabila hasil penelitian nanti program PMT efektif dalam 
meningkatkan status gizi maka dapat sebagai masukan bagi pemerintah / dinas 











A.  Kajian Teori. 
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1.  Gizi dan faktor penentunya 
Gizi dapat diartikan sebagai makanan yang kita makan dan bagaimana tubuh 
menggunakannya. Secara sederhana gizi dapat diartikan sebagai hubungan antara 
makanan dan kesehata. Makanan sangat diperlukan oleh tubuh agar kita dapat hidup, 
tumbuh dan berkembang, memperoleh energi untuk bergerak dan bekerja serta hidup 
dalam keadaan sehat. 
Makanan tersebut tersusun atas berbagai zat gizi yaitu : 
a.  Protein, sebagai zat pembangun tubuh. 
b.  Karbohidrat dan lemak atau minyak, sebagai zat pemberi tenaga. 
c.  Vitamin dan garam-garam, sebagai zat pelindung dan pengatur. 
d.  Air yang terdapat dalam bahan makanan maupun dalam minuman. 
Zat-zat tersebut selalu dibutuhkan tubuh untuk memelihara kesehatan baik 
pada balita, remaja dan dewasa. Yang berbeda hanyalah jumlahnya. Cukup tidak nya 
jumlah gizi yang dikonsumsi seseorang dapat diukur dengan membandingkan antara 
jumlah gizi yang dikonsumsi dan kecukupan zat gizi yang dianjurkan  atau 
recommended dietary allowance ( RDA ). Akan tetapi sebenarnya kebutuhan zat gizi 
seseorang dipengaruhi oleh berbagai faktor, seperti status kesehatan, aktivitas fisik, 
umur, jenis kelamin, berat badan, dan tinggi badan (Muhilal, 1989). 
Apabila seseorang dalam waktu yang relatif lama mengkonsumsi zat gizi 
kurang dari kecukupan zat gizi yang dianjurkan, maka orang tersebut dapat mengalai 
proses menjadi kurang gizi. Akan tetapi gejala kurang gizi ini tidak segera dapat 
dilihat secara klinis dalam waktu yang singkat, melainkan memerlukan proses yang 
relatif lama. Proses awal dari kurang gizi adalah penggunaan cadangan dalam tubuh, 
sehingga cadangan makanan tersebut lama kelamaan berkurang dan akhirnya habis. 
Setelah cadangan makanan habis maka akan timbul kelainan biokimia. Tahap 
selanjutnya baru dapat dilihat tanda-tanda seperti oedem, rambut kering, dan lain-lain 
(Keys, 1950)  
2.  Pengertian Status Gizi. 
Status gizi adalah keadaan tubuh sebagai akibat konsumsi makanan dan 
penggunaan zat-zat gizi (Almatsier, 2001). Status gizi juga diartikan sebagai 
gambaran keseimbangan antara kebutuhan tubuh akan gizi untuk pemeliharaan 
kehidupan, fungsi normal tubuh dan untuk produksi energi dan intake zat gizi lainnya 
(Jahari, 1986). Kemudian PERSAGI (2004) mendefinisikan status gizi adalah 
keadaan keseimbangan antara asupan zat gizi dan kebutuhan zat gizi oleh tubuh untuk 
berbagai keperluan proses biologi. 
Sedangkan menurut Habicht (1979) (cit Prawirohartono, 1996) menyebutkan 
status gizi adalah tanda-tanda atau penampilan yang diakibatkan oleh keadaan 
keseimbangan antara gizi di satu pihak dan pengeluaran oleh organisme di pihak lain 
yang terlihat melalui variabel tertentu. Variabel itu selanjutnya disebut indikator 
misalnya berat badan, tinggi badan, umur, dan sebagainya.  
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Keadaan kurang gizi menurut Suharjo (1996) disebabkan oleh masukan 
(intake)  energi dan protein yang sangat kurang dalam waktu yang cukup lama. 
Keadaan ini akan lebih cepat terjadi bila anak mengalami diare dan infeksi penyakit 
lain. Keadaan kehidupan yang miskin mempunyai hubungan yang erat dengan 
timbulnya kondisi kurang energi  protein.  
3.  Konsep Pengertian Status Gizi. 
Ada tiga konsep tentang pengertian status gizi, yaitu (a) Nutrition atau gizi 
adalah proses dari organisme dalam menggunakan bahan makanan melalui proses 
pencernaan, penyerapan, transportasi, penyimpanan, fungsi organ tubuh dan produksi 
energi. (b) Nutriture adalah keadaan yang diakibatkan oleh keseimbangan antara 
pemasukan dan pengeluaran zat gizi. (c) Nutritional status adalah tanda-tanda atau 
penampilan yang diakibatkan oleh nutriture yang dapat dilihat pada variabel tertentu , 
atau hasil interaksi antara masukan gizi dan lingkungan yang didasarkan oleh faktor 
genetik (Suharjo, 1996). 
Faktor-faktor yang berperan dalam menentukan status gizi seseorang terdiri 
dari dua bagian yaitu faktor internal dan faktor eksternal (Apriadji, 1986). 
(a) Faktor Internal adalah faktor yang menjadi dasar pemenuhan tingkat kebutuhan 
gizi seseorang yang meliputi: (1) status kesehatan, (2) nilai cerna, (3) umur, (4) jenis 
kelamin, (5) kegiatan fisik dan aktifitas fisik. 
(b) Faktor Eksternal adalah faktor yang berpengaruh diluar tubuh seseorang antara 
lain: (1) tingkat pendidikan dan pengetahuan gizi, (2) latar belakang sosial budaya, 
(3) daya beli, (4) kebersihan lingkungan. 
4.  Penilaian status gizi 
Menurut Jelliffe (1966) (cit Supariasa et al., 2001) mengatakan penilaian 
status gizi dapat dilakukan dengan dua cara yaitu cara langsung dan cara tidak 
langsung. Penilaian status gizi secara langsung dibagi menjadi empat penilaian yaitu: 
antropometri, klinis, biokimia dan biofisik. Penilaian status gizi secara tidak langsung 
terdiri dari tiga yaitu survei konsumsi makanan, statistik vital dan faktor ekologi. 
Penilaian Status Gizi secara langsung 
Antropometri 
Penilaian Antropometri gizi adalah metode penilaian status gizi dengan 
berbagai macam pengukuran dimensi tubuh dan komposisi tubuh dari berbagai 
tingkat gizi. Berbagai jenis ukuran tubuh yang digunakan antara lain adalah berat 
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badan, tinggi badan, panjang badan, lingkar lengan atas, lingkar kepala, lingkar dada 
dan tebal lemak dibawah lipatan kulit. Antropometri sangat umum digunakan untuk 
mengukur status gizi dari berbagai ketidak seimbangan antara asupan energi dan 
protein.  Ketidakseimbangan ini terlihat pada pola pertumbuhan fisik dan proporsi 
jaringan tubuh seperti lemak, otot dan jumlah air dalam tubuh. 
Kelebihan: (a)  alatnya mudah didapat dan digunakan, (b) prosedurnya sederhana, 
aman, dan dapat dilakukan dengan jumlah sampel yang besar. 
Kelemahan: (a) tidak sensitif, karena metode ini tidak dapat mendeteksi status gizi 
dalam waktu yang singkat, disamping itu tidak dapat membedakan kekurangan zat 
gizi tertentu seperti zink dan Fe. (b) faktor diluar gizi ( penyakit, genetik) 
menurunkan spesifikasi dan sensitivitas pengukuran. (c) kesalahan yang terjadi saat 
pengukuran dapat mempengaruhi presisi, akurasi dan validitas pengukuran. 
Untuk mengetahui apakah berat badan dan tinggi badan normal, lebih rendah 
atau lebih tinggi dari seharusnya, dilakukan perbandingan dengan standar 
internasional yang ditetapkan oleh WHO.  
Indikator yang sering dipakai dalam penelitian status gizi balita di masyarakat 
secara antropometri adalah indikator berat badan menurut umur (BB/U) yang 
menunjukkan secara sensitif  status gizi saat ini (saat diukur) karena mudah berubah 
namun indikator BB/U tidak spesifik karena berat badan selain dipengaruhi oleh 
umur juga dipengaruhi oleh tinggi badan, indikator panjang badan menurut umur 
(PB/U) menggambarkan status gizi masa lalu, sedangkan indikator berat badan 
menurut panjang badan (BB/PB) menggambarkan secara sensitif dan spesifik status 
gizi saat ini (Soekirman, 2000). 
Indikator Berat Badan menurut Umur (BB/U)  
Indikator BB/U dikategorikan dalam keadaan normal, rendah atau lebih 
setelah dibandingkan dengan standar WHO. Apabila BB/U normal digolongkan pada 
status gizi baik. Bila BB/U rendah digolongkan pada status gizi kurang atau buruk 
dan dikategorikan sebagai berat badan rendah atau underweight. Bila BB/U tinggi 
digolongkan pada status gizi lebih (Soekirman, 2000). 
Berat badan adalah salah satu parameter yang memberikan gambaran massa tubuh. 
Massa tubuh sangat sensitif terhadap perubahan-perubahan yang mendadak, misalnya 
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terserang penyakit infeksi, menurunnya nafsu makan atau menurunnya jumlah 
makanan yang dikonsumsi. 
Berat badan adalah parameter antropometri yang sangat labil. Dalam keadaan 
normal dimana keadaan kesehatan antara konsumsi dan kebutuhan zat gizi terjamin, 
maka berat badan berkembang mengikuti pertumbuhan umur. Sebaliknya dalam 
keadaan tidak normal terdapat dua kemungkinan perkembangan berat badan yaitu 
dapat berkembang dengan cepat atau lambat dari keadaan normal. 
Berdasarkan karakteristik berat badan ini maka indeks berat badan menurut 
umur digunakan sebagai salah satu cara pengukuran status gizi. 
Mengingat karakteristik berat badan yang labil, maka indeks BB/U lebih 
menggambarkan status gizi seseorang saat ini (Supariasa, 2002 ). 
Kelebihan: (a) dapat dengan mudah dan cepat dimengerti oleh masyarakat umum.(b) 
sensitif untuk melihat perubahan status gizi dalam jangka waktu pendek.(c) dapat 
mendeteksi kegemukan. 
Kelemahan: (a) interprestasi status gizi dapat keliru apabila terdapat pembengkakan 
atau oedem. (b) data umur yang akurat sering sulit diperoleh terutama dinegara 
berkembang. (c) masalah sosial budaya setempat yang mempengaruhi orang tua 
untuk tidak mau menimbangkan anaknya karena dianggap seperti barang dagangan. 
Pertumbuhan linier pada seorang anak tidaklah merupakan suatu pertumbuhan 
yang monoton yang berbetuk garis lurus karena pada masa-masa pertumbuhan anak 
terdapat periode pertumbuhan yang cepat dan pertumbuhan yang lambat (Susanto, 
2002). 
Tabel 2.1a dan 2.1b merupakan tabel baku rujukan penilaian status gizi anak 
usia 0-59 bulan menurut Berat Badan dan Umur (BB/U) berdasar SK Menkes 
No.920/Menkes/SK/VIII/2002. (Depkes, 2005) 
Indikator tinggi badan menurut umur (TB/U) atau Panjang badan menurut 
umur (PB/U)  
Indikator TB/U atau dikategorikan dalam keadaan normal,kurang dan tinggi 
menurut stndar WHO. Apabila TB/U kurang digolongkan pendek atau tidak sesuai 
umur (Soekirman, 2000). 
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Tinggi badan merupakan antropometri yang menggambarkan keadaan 
pertumbuhan skeletal. Khusus pengukuran panjang badan menurut umur (PB/U) 
dipakai untuk anak umur 0-24 bulan. Pada keadaan normal tinggi badan tumbuh 
seiring dengan pertambahan umur. Pertumbuhan tinggi badan tidak seperti berat 
badan, relatif kurang sensitif terhadap masalah kekurangan gizi dalam waktu yang 
pendek. Berdasarkan karakteristik diatas maka indeks TB/U atau PB/U lebih 
menggambarkan status gizi seseorang masa lalu (Supariasa, 2002). 
Kelebihan: (a) dapat memberikan gambaran riwayat keadaan gizi masa lalu. (b) dapat 
dijadikan indikator keadaan sosial ekonomi penduduk. 
Kelemahan:(a) akan mendapat kesulitan dalam melakukan pengukuran panjang badan 
pada kelompok usia balita.(b) tidak dapat menggambarkan keadaan gizi saat ini.(c) 
memerlukan data umur yang akurat yang sering sulit diperoleh di negara 
berkembang. 
Kesalahan sering dijumpai pada pembacaan skala ukur terutama bila dilakukan oleh 
petugas non-profesional. 
Gangguan pertumbuhan pada panjang badan berlangsung dalam kurun waktu yang 
cukup lama oleh karena itu  indikator panjang badan menurut umur (PB/U) 
memberikan indikasi adanya masalah gizi kronis. Indeks panjang badan tidak dapat 
digunakan untuk memberikan indikasi adanya masalah gizi akut (Abbas, 2002). 
Indikator Berat Badan menurut Tinggi Badan (BB/TB)  
Pengukuran antropometri yang terbaik adalah menggunakan indikator BB/TB 
. Ukuran ini dapat menggambarkan status gizi saat ini dengan lebih sensitif dan 
spesifik. Apabila BB/TB kurang digolongkan sebagai kurus (Soekirman, 2000). 
Berat badan memiliki hubungan yang linier dengan tinggi badan. Dalam 
keadaan normal, perkembangan berat badan akan searah dengan pertumbuhan tinggi 
badan dengan kecepatan tertentu (Jelliefe, 1966). 
Kelebihan : (a) independen terhadap umur dan ras.(b) dapat menilai status kurus, 
gemuk dan keadaan marasmus atau KEP berat lain.  
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Kelemahan : (a) kesalahan pada saat pengukuran karena pakaian anak yang tidak 
dilepas/dikoreksi dan anak bergerak terus.(b) masalah sosial budaya setempat 
mempengaruhi orang tua untuk tidak mau menimbangkan anaknya karena dianggap 
seperti barang dagangan.(c) kesulitan dalam melakukan pengukuran panjang badan 
pada kelompok usia balita.(d)kesalahan sering dijumpai pada pembaca skala oleh 
petugas non-profesional. (e) tidak dapat menggambarkan apakah anak tersebut 
pendek, normal atau jangkung. 
Penilaian Klinis 
Penilaian klinis merupakan  metode yang sangat penting untuk menilai status 
gizi masyarakat. Untuk mempelajari dan mengevaluasi tanda fisik yang ditimbulkan 
sebagai akibat gangguan kesehatan dan penyakit kurang gizi termasuk hambatan 
pertumbuhan dan perkembangan yang ditentukan dengan membandingkan individu 
atau kelompok dengan nilai-nilai normal (Roedjito, 1987). 
Penilaian Biokimiawi 
Penilaian biokimiawi merupakan suatu metode yang menggunakan sarana 
laboratorium untuk menilai status gizi dengan cara mengukur kandungan berbagai zat 
gizi dan substansi kimianya dalam darah dan urine, diantaranya  adalah dengan 
mengukur kadar Hb, albumin dalam darah.  
Kelemahan metode ini (a) biaya mahal. (b) perlu tenaga analis. 
Penilaian Biofisik  
Penentuan status gizi secara biofisik adalah metode penelitian status gizi 
dengan melihat kemampuan fungsi (khususnya jaringan) dan melihat perubahan 
struktur dari jaringan. Umumnya dapat digunakan dalam situasi tertentu seperti 
kejadian buta senja epidemik. Cara yang digunakan adalah tes adaptasi gelap. 
Penilaian Status Gizi secara tidak langsung 
Survei konsumsi makanan 
Survei konsumsi makanan adalah metode penentuan status gizi secara tidak 
langsung dengan melihat jumlah dan jenis zat gizi yang dikonsumsi. Pengumpulan 
data konsumsi makanan dapat memberikan gambaran tentang konsumsi berbagai zat 
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gizi pada masyarakat, keluarga dan individu. Survei ini dapat mengidentifikasi 
kelebihan dan kekurangan zat gizi. 
Statistik Vital 
Pengukuran status gizi dengan statistik vital adalah dengan menganalisis data 
beberapa statistik kesehatan seperti angka kematian berdsasarkan umur, angka 
kesakitan dan kematian akibat penyebab tertentu dan data lain yang berhubungan 
dengan gizi. 
Faktor Ekologi  
Menurut Bengoa (cit Supariasa, 2002) mengungkapkan bahwa malnutrisi 
merupakan masalah ekologi sebagai hasil interaksi beberapa faktor fisik, biologis dan 
lingkungan budaya. Jumlah makanan yang tersedia sangat tergantung dari keadaan 
ekologi seperti iklim, tanah, irigasi, dan lain-lain. 
Standar Penentuan status gizi balita 
Indikator status gizi yang dipilih harus peka terhadap perubahan status gizi 
penduduk pada suatu saat tertentu maupun yang akan datang, dalam arti bahwa suatu 
perubahan yang kecil pada status gizi masih dapat ditunjukan apakah perlu atau tidak 
dilakukannya suatu program intervensi gizi. Pertumbuhan fisik anak yang dicirikan 
dengan bertambah besarnya ukuran-ukuran antropometri, dikenal sebagai indeks yang 
paling peka untuk menilai status gizi dan kesehatan (Reksodikusumo dkk, 1989). 
Menurut Abbas dkk (2000), saat ini masih ada masalah yang berkaitan dengan 
informasi status gizi berdasarkan pada data antropometri. Masalah yang banyak 
dijumpai dilapangan yakni beragamnya penggunaan istilah status gizi dan 
penggunaan baku rujukan. 
Istilah KEP nyata, KEP total, status gizi kategori I, II dan II, gizi baik, ringan, 
sedang, kurang dan buruk masih sering dijumpai. Begitu juga dengan penggunaan 
standar baku antropometri, ada yang menggunakan baku Harvard ada juga yang 
menggunakan baku World Health Organization-National Center for Health 
Statistic(WHO-NCHS). 
Berdasarakan surat edaran Direktorat Jenderal Kesehatan Masyarakat 
Departemen Kesehatan RI sesuai hasil Diskusi Pakar dibidang gizi yang 
diselenggarakan oleh Persatuan Ahli Gizi Indonesia (PERSAGI) bekerja sama dengan 
UNICEF-Indonesia dan LIPI pada tanggal 17-19 Januari 2000, menyepakati tentang 
penyeragaman istilah sasus gizi dan baku antropometri yang digunakan di Indonesia, 
antara lain: 
(a).Baku antropometri yang digunakan adalah WHO-NCHS. 
(b).Istilah status gizi :( pada tabel 1) 
Tabel 2.2.Baku Antropometri Menurut Standar WHO-NCHS 
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Indikator Status Gizi Keterangan 







>-2SD sampai +2SD 
>-3SD sampai -2SD 
<-3SD  





      -2SD sampai +2SD 
      <-2SD  
Berat Badan menurut 





      >2SD 
      >-2SD sampai 2SD 
      <-2SD sampai >-3SD 




5.  Kebutuhan gizi pada anak balita. 
Air Susu Ibu (ASI) merupakan makanan terbaik bagi bayi, terutama pada 
bulan-bulan pertama kelahiran, sebab ASI mengandung semua zat gizi untuk 
membangun dan menyediakan energi sesuai kebutuhan, namun dengan bertambahnya 
usia dan pertumbuhan yang begitu cepat, bayi harus mendapat makanan tambahan 
disamping ASI jika kebutuhannya sudah melewati jumlah yang diperoleh dari ASI. 
Pada umumnya setelah berumur 4 sampai 6 bulan bayi memerlukan makanan 
tambahan. 
Kebutuhan Energi. 
Kebutuhan energi pada anak sangat ditentukan oleh metabolisme basal, umur, 
aktivitas fisik, suhu lingkungan serta kesehatan anak tersebut. Energi diperoleh dari 
protein, lemak dan karbohidrat yang termasuk golongan makronutrien. Tiap 1 gram 
protein dan karbohidrat memberikan energi sebanyak 4 k.kal, sedangkan lemak 
memberikan 9 k.kal. Untuk itu dianjurkan agar sumbangan energi terbesar diperoleh 
dari karbohidrat (50-60%), lemak (25-35%) dan dari protein (10-15%).  
Kebutuhan Protein. 
Kebutuhan protein pada anak sangat tinggi terutama pada bayi karena proses 
pertumbuhan pada masa-masa tersebut sangat cepat, dan kemudian akan berkurang 
sesuai dengan bertambahnya umur. Untuk itu tiap 1 kilogram berat badan pada bayi 
adalah sebanyak 2,5-3 gram,dan pada anak usia sekolah sebanyak 1,5-2 gram 
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(Pujiadi, 2000). Protein yang dikonsumsi dari makanan harus diubah menjadi asam 
amino sebelum diserap dalam darah. Protein makanan terdiri dari berbagai macam 
asam amino dan setelah dicerna dan diserap digunakan untuk sintesis protein sel, 
protein fungsional (hormon dan enzim) serta protein pengangkut (transferin dan 
RBP). 
Kebutuhan Vitamin dan Mineral. 
Vitamin dan mineral juga termasuk zat gizi yang penting dalam masa 
pertumbuhan. Apabila terjadi kekurangan zat gizi dari sumber vitamin dan mineral,  
bisa mengakibatkan berbagai penyakit gangguan gizi. Sumber vitamin dan mineral 
banyak terdapat pada susu, daging, sayur-sayuran, buah-buahan, ikan, telur dan 
serealia. Susu sapi adalah menyumbang terbesar kalsium dan fosfor. 
6.  Intervensi Gizi melalui Pemberian Makanan tambahan pada anak KEP 
sedang. 
Tujuan: Secara umum adalah untuk memulihkan dan meningkatkan status gizi 
anak yang menderita gizi kurang, dan secara khusus adalah memberikan makanan 
tambahan tinggi kalori tinggi protein (TKTP) kepada anak usia 6-59 bulan yang 
menderita gizi kurang dengan z-score berat badan menurut umur (BB/U) – 2 SD. 
Syarat-syarat : (a) Mengandung 360-430 kkal energi dan 9-11 gram protein (ditambah 
100-150 kkal dan 2-3 gram protein). (b) Merupakan makanan tambahan disamping 
makanan sehari-hari.(c) Berbentuk makanan lengkap dengan porsi kecil.(d)Diberikan 
kepada anak selama 90 hari. 
Jenis makanan yang diberikan dalam program PMT disesuaikan umur balita dan 
pemberian bervariasi tiap hari menu berbeda. Pada tabel 2.2a dan 2.2b (lampiran) 
 
7.  Kriteria Miskin 
Yang termasuk keluarga miskin adalah seluruh masyarakat miskin dan tidak 
mampu yang membutuhkan pelayanan kesehatan di puskesmas dan 
jaringannya.(Depkes RI, 2005). Keluarga miskin akan mendapat kartu Askeskin  
(Asuransi Kesehatan Masyarakat Miskin ) yang diterbitkan oleh kantorAskes. 
Dimana untuk mendapatkan kartu Askeskin harus memenuhi beberapa kriteria. 
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-luas lantai tempat tinggal perjiwa kurang dari 8 m2 
-jenis dinding tempat tinggal dari bambu atau kayu murahan 
-fasilitas BAB tidak punya 
-sumber penerangan bukan dari listrik sendiri 
-tidak pernah mengkonsumsi makanan protein (daging,susu,ayam)sekurang-
kurangnya 1 x dalam satu minggu 
-tidak mampu menyediakan makan 3 x sehari bagi anggota keluarganya 
-tidak mampu membelikan pakaian baru lebih dari 2 pasang dalam setahun bagi 
anggota keluarganya 
-tidak mampu membayar untuk berobat ke puskesmas / poliklinik 
-penghasilan keluarga dibawah Rp.150,000;/ jiwa/ bulan 
-keluarga tidak mampu menyekolahkan anak (7-16 tahun) sampai lulus SMP 
-tidak mempunyai tabungan (uang/barang) yang mudah dijual senilai Rp.500,000; 




8.  Pendapatan Keluarga. 
Dalam studi faktor sosial ekonomi pada status kesehatan di Kanada, 
menunjukkan secara signifikan pendapatan keluarga berpengaruh pada status 
kesehatan, ketahanan pangan, pendidikan disamping pengaruh usia dan variabel-
variabel yang lainnya. Sudah diketahui pula bahwa outcome kesehatan berhubungan 
dengan sosioeconomic status (SES), income lebih tinggi dan pekerjaan lebih tinggi 
cenderung hidup lebih lama dan lebih baik kesehatannya. Pendapatan dan pendidikan 
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yang lebih tinggi akan membawa self rated health yang lebih tinggi pula (Bukley et 
al., 2004; Eriksson et al., 2000). 
9.  Pendidikan. 
Pendidikan adalah usaha yang dilakukan secara sadar, sengaja, sistematis dan 
terencana, yang merupakan salah satu kebutuhan dasar manusia yang diperlukan 
untuk pengembangan diri. Perbedaan tingkat pendidikan menyebabkan perbedaan 
pengetahuan dasar kesehatan. Semakin tinggi tingkat pendidikan semakin mudah 
mereka menerima serta mengembangkan pengetahuan dan teknologi, sehingga akan 
meningkatkan produktivitas yang pada akhirnya akan meningkatkan kesejahteraan 
(Grossman, 1999; Folland et al., 2001).  
Dalam teori Grossman disebutkan bahwa tingkat pendidikan merupakan 
faktor efisiensi penggunaan input kesehatan dalam produksi kesehatan. Artinya 
dengan input kesehatan yang ada tingkat pendidikan yang lebih tinggi menghasilkan 
stok kesehatan yang lebih banyak daripada yang bisa dihasilkan oleh orang yang 
berpendidikan lebih rendah. Semakin tinggi pendidikan semakin tinggi pula tingkat 
kepedulian terhadap kesehatan. Dengan pendidikan yang lebih baik memberikan pada 
wanita kekuasaan dan kepercayaan diri untuk mengambil tanggung jawab atas dirinya 
sendiri. Selain itu pendidikan juga merupakan salah satu investasi, seorang yang 
berpendidikan tinggi akan secara ekonomi lebih efisien dalam memanfaatkan 
ekonomi. Pendidikan yang lebih baik akan memungkinkan teknologi kesehatan dan 
pemeliharaan kesehatan sehingga untuk kesehatan lebih efisien karena kemungkinan 
terhindar dari resiko sakit akibat lalai menjaga kesehatannya makin besar yang akan 
meningkatkan kesejahteraannya. Dengan demikian jika seorang ibu memiliki 
pendidikan yang lebih tinggi dia akan memelihara kesehatannya dan  keluarganya 
secara baik sehingga biaya yang harus dikeluarkan untuk pengobatan sedikit (Folland 
et al., 2001).  
Menurut Ahmadi (1991) pendidikan dibedakan menjadi :(1)pendidikan 
informal; (2) pendidikan formal; (3) pendidikan nonformal. 
Pendidikan informal adalah pendidikan yang diperoleh seseorang dari pengalaman 
sehari-hari dengan sadar sepanjang hayat. Pendidikan ini dapat berlangsung dalam 
keluarga, pergaulan sehari-hari maupun dalam pekerjaan, masyarakat maupun 
organisasi. 
Pendidikan formal yaitu pendidikan yang berlangsung seacara teratur, bertingkat dan 
mengikuti syarat-syarat tertentu secara ketat (Giminudin, 1995). Menurut tingkat atau 
jenjangnya terdiri dari : (1)Tingkat Pendidikan Dasar. Pendidikan ditempuh selama 9 
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tahun, antara lain harus menyelesaikan sekolah dasar dan sekolah lanjutan tingkat 
pertama; (2)Tingkat Pendidikan Menengah. Telah tamat pendidikan dasar, waktu 
yang ditempuh selama 3 tahun. (SMK, SMA, dll); (3)Tingkat Pendidikan Tinggi. 
Yaitu pendidikan yang harus ditempuh setelah menyelesaikan pendidikan menengah. 
Pendidikan non formal yaitu pendidikan yang dilaksanakan secara tertentu dan sadar 
tetapi tidak terlalu mengikuti peraturan yang ketat. 
B.  Kerangka Pikir  
Dengan Pemberian Makanan Tambahan diharapkan Asupan Protein dan 
Energi meningkat ( Protein, Lemak , Karbohidrat, Vitamin dan Mineral; meningkat ) 
sehingga proses pertumbuhan anak Balita meningkat dan Status Gizi anak Balita juga 
meningkat.  Asupan protein dan energi dipengaruhi oleh asupan makanan pokok 
sehari-hari yang dipengaruhi oleh tingkat pendidikan ibu, income keluarga dan 
penyakit parasitik. Sedang proses pertumbuhan anak balita dipengaruhi juga oleh 












Kerangka Pemikiran Pengaruh  Pemberian Makanan Tambahan terhadap 
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C.  Hipotesis 
Program Pemberian Makanan Tambahan (PMT) efektif dalam meningkatkan 
status gizi anak balita di kabupaten Sragen. 
BAB  III 
METODOLOGI PENELITIAN 
Gambar 2.1 Kerangka pemikiran tentang pengaruh pemberian 
makanan tambahan terhadap status gizi anak balita 
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A. Jenis penelitian 
Penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik dengan desain studi 
kohor (Murti, 2003). Yaitu kohor retrospektif, faktor paparan sudah berjalan pada 
saat penelitian dilakukan (Arief, 2004). 
B. Lokasi Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di wilayah Kabupaten Sragen, Jawa Tengah. 
C. Waktu Penelitian 
Penelitian dilakukan pada bulan Juli-September 2007. 
D. Populasi Sasaran 
Anak balita dari keluarga miskin dengan status gizi kurang, usia 6-59 bulan, 
di kabupaten Sragen 
E. Populasi Studi (Sampel) 
Kriteria inklusi: anak balita dengan status gizi kurang ,usia 6-59bulan, tinggal 
bersama anggota keluarga. 
Kriteria eksklusi: tanpa penyakit penyerta / TB, menolak, pergi / drop out. 
Sebagai kontrol: 
Anak balita dari keluarga tidak miskin dengan 
       status gizi KEP sedang usia 6-59 bulan  
       tidak mendapat PMT dari puskesmas  
      tinggal bersama anggota keluarga di wilayah kabupaten Sragen  
      tanpa penyakit penyerta / TB 
Ibu anak balita keluarga tidak miskin dengan status gizi kurang. 
F. Desain Ukuran Sampel 
Sampel penelitian diambil secara Total Sampling, dimana subyek yang 
memenuhi kriteria  restriksi masuk dalam sampel. 
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Untuk melihat sampel sudah memenuhi batas minimal , dihitung dengan rumus: 
 ( Arief, 2004 ) 
n  = (poqo + p1 q1 )  ( za + zb)2 
            ( po qo )
2  
 
po  : proporsi balita KEP sedang pada populasi tidak mendapat PMT 
p1  : porposi balita KEP sedang pada populasi mendapat PMT = po ( RR) 
qo  =  1 – po 
q1  =  1 - p1 
za  :  nilai pada distribusi normal standar untuk uji dua sisi pada tingkat kemaknaan a  
misal  1,96  (  a = 0,05) 
zb   :  nilai pada distribusi normal standar untuk uji satu sisi pada kuasa statistik yang 
diinginkan. misal  0,89  ( b = 20%) 
G. Rancangan Penelitian 
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  Gambar 3.1 Rancangan Penelitian 
H. Variabel Penelitian 
Variabel bebas: Status pemberian PMT . 
Variabel terikat: Status gizi 












I. Definisi operasional variabel 
Status pemberian  PMT 
Status pemberian PMT adalah Pemberian Makanan Tambahan yang berupa 
makanan Tinggi Kalori Tinggi Protein dengan syarat mengandung 360-430 kkal 
energi dan 9-11 gram protein, merupakan makanan tambahan disamping makanan 
sehari-hari, berbentuk makanan lengkap porsi kecil, selama 90 hari. Diberikan oleh 
puskesmas kepada  semua balita dengan status gizi KEP sedang, yang merupakan 
keluarga miskin dan mempunyai kartu Askeskin yang mendapat PMT dari 
puskesmas. 
Alternatif jawaban : ( 0 ) tidak mendapat PMT, (1) mendapat PMT 
Alat ukur : kuesioner 
Skala pengukuran : Nominal 
Status gizi 
Status gizi yaitu balita dengan status gizi antropometri yang ditentukan 
dengan menggunakan indikator berat badan terhadap umur (BB/U) dalam kilogram 
per bulan (WAZ, WEIGHT FOR AGE): (1)Gizi Obesitas Skor Z > +3; (2)Gizi Over 
Weight +2 < skor Z < +3; (3)Gizi baik skor Z + 2; (4)Gizi Under Weight skor Z < -2 
Balita KEP sedang  yaitu balita dengan status gizi antropometri yang 
ditentukan dengan menggunakan indikator berat badan terhadap umur (BB/U) dalam 
kilogram per bulan (WAZ, WEIGHT FOR AGE): Gizi Under Weight skor Z < -2 SD. 
Alat ukur: Timbangan dacin, Kartu Menuju Sehat (KMS), Tabel baku antropometri 
standar WHO-NCHS. 
Skala pengukuran: kategorikal. 
Alternatif jawaban: (1) Status gizi  KEP sedang  dan (2) Status gizi normal (status 
gizi baik). 
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Tingkat Pendidikan Ibu 
Tingkat pendidikan ibu adalah tingkat pendidikan formal tertinggi dari ibu. 
Alternatif jawaban: (0)tidak sekolah sampai SD; (1)SMP/SMA dan sederajat ; (2) 
Perguruan Tinggi. 
 Alat ukur: kuesioner dan ijazah. 
Skala pengukuran: kategorikal. 
Teknik Pengumpulan Data 
Data pada penelitian ini adalah data primer dan data sekunder. Data primer 
diperoleh melalui wawancara dengan menggunakan kuesioner, data sekunder 
diperoleh dari data Puskesmas 
 Penjaringan Kasus Balita Gizi Buruk 
Tujuannya untuk mengetahui kejadian dan jumlah balita gizi buruk 
 Pelacakan adalah menemukan kasus balita gizi buruk melalui pengukuran BB dan 
melihat tanda-tanda klinis 
Langkah-langkah kegiatan : 
1) Mendatangi Posyandu atau rumah balita yang diduga menderita gizi buruk 
2) Menyiapkan atau menggantungkan dacin pada tempat yang aman 
3) Menanyakan tanggal / kelahiran anak 
4) Menimbang balita 
5) Mencatat hasil penimbangan 
6) Menilai status gizi balita dengan indeks BB/U standart WHO-NCHS 
7) Mencatat nama balita menderita gizi buruk. 
Pengumpulan data dilakukan oleh penulis dan satu orang enumerator (petugas 
gizi Puskesmas) dan dibantu Bidan Desa Puskesmas. 
Analisis Data 
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Data yang telah terkumpul diolah dengan komputer, kemudian dibuat tabulasi 
frekuensi distribusi sesuai variabel penelitian. 
Uji statistik yang digunakan yaitu chi kuadrat. 
 







ANALISIS DATA DAN PEMBAHASAN 
Pada proses pengumpulan data yang dilakukan di wilayah Kabupaten Sragen 
propinsi Jawa Tengah bulan Juli-September 2007. Berdasar atas kriteria sampel dan 
persyaratan dalam pemilihan sampel  ditemukan sampel sebanyak 120 responden 
yang terdiri dari anak balita dari keluarga miskin yang mendapat PMT sebanyak 40 
dan yang tidak mendapat PMT sebanyak 80 anak. Pada penelitian ini pengambilan 
sampel menggunakan total populasi dimana subyek yang memenuhi  kriteria retriksi 
masuk dalam sampel. Penelitian ini merupakan penelitian observasional analtik 
dengan desain studi kohor. Setelah data terkumpul maka dapat dianalisis lebih lanjut. 
A. DESKRIPSI KARAKTERISTIK SAMPEL 
 
Tabel 4.1 Tingkat pendidikan ibu 
Pendidikan Frekuensi Persen 
Tidak sekolah / SD 63 52,5 
SMP / SMA Sederajat 38 37,7 
Perguruan Tinggi 19 15,8 
 120 100 
   
Dari tabel di atas menunjukkan bahwa ibu yang tidak sekolah atau SD sebesar 
63 orang ( 52,5%) yang berpendidikan SMP/SMA sederajat sebesar 38 orang atau 
37,7%, sedangkan yang berpendidikan Perguruan Tinggi sebesar 19 orang (15,8).  
 
 
Tabel 4.2  Status Gizi Anak Balita 
Status Gizi Jumlah Persen 
Gizi Kurang 97 80,8 
Gizi Baik 23 19,2 
Jumlah 120  
 
Dari tabel 4.2 sebagian besar anak balita yang berstatus gizi kurang sebesar 97 
anak (80,8%) dan yang berstatus gizi baik sebesar 23 anak (19,2%).         
Tabel 4.3 Perbedaan status gizi menurut pendidikan ibu 
 Status gizi kurang Status gizi baik Variabel 






63 47 39,2 16 13,3 
SMP/SMA 38 31 25,8 7 5,8 
Perguruan 
tinggi 
19 19 15,8 0 0 
0,047 
 
Berdasarkan tabel 4.3 dapat dideskripsikan bahwa ibu anak balita yang tidak 
sekolah/SD dan berstatus gizi gizi kurang sebanyak 39,2%; berstatus gizi baik 16%. 
Berpendidikan SMP/SMA berstatus gizi girang 25,8% dan gizi baik 5,8%  sedangkan  
yang mempunyai pendidikan Perguruan Tinggi yang berstatus gizi girang 15,8% dan  
berstatus gizi baik 0%. Dari hasil di atas pada tingkat pendidikan yang dihubungkan 
dengan status gizi dapat terlihat jelas bahwa tingkat pendidikan ibu semakin tinggi 
maka status gizi anak balita semakin lebih baik  
 
B. HASIL  ANALISIS DATA EFEKTIVITAS PMT 
1. Perbedaan antara Status gizi Anak Balita dengan Status Perlakuan 
Tabel 4.4 Persen status gizi menurut status perlakuan 
Status gizi sesudah PMT Status 
perlakuan Gizi 
kurang 
Gizi baik Total X2 p 
Tanpa PMT 71 9 80 9.71 0.002 
 (88.8%) (11.3%) (100.0%)   
Dengan PMT 26 14 40   
 (65.0%) (35.0%) (100.0%)   
Total 97 23 120   
 (80.8%) (19.2%) (100.0%)   
      
Berdasarkan tabel 4.4 dapat dideskripsikan bahwa program Pemberian 
Makanan Tambahan (PMT) pada 40 anak balita gizi kurang. Diperoleh hasil 
sebanyak 14 anak (35.0%) menjadi gizi baik dan 26 anak (65.0%) masih tetap gizi 
kurang. Sedang Tanpa Pemberian Makanan Tambahan (PMT) dari 80 anak balita gizi 
kurang diperoleh hasil 9 anak (11.3%) menjadi gizi baik dan 71 anak (88.8%) masih 
tetap gizi kurang  Dari hasil chi square menunjukkan nilai X2 hitung sebesar 9.71 dan 
nilai p sebesar 0.002. Jadi ada perbedaan yang sangat signifikan antara balita yang 











Dari gambar 4.1 diatas tampak persen status gizi menurut status perlakuan   ( 
OR =4.25). Sehingga dengan pogram Pemberian Makanan Tambahan (PMT) dapat 
meningkatkan status gizi anak balita gizi kurang menjadi gizi baik sebanyak 4 kali 
lebih banyak dari pada tanpa Pemberian Makanan Tambahan (PMT) 
 
Perbedaan antara Pendidikan Ibu dengan Status Gizi anak 
Dari hasil chi square menunjukkan nilai X² hitung sebesar 6,097 dengan 
signifikansi 0,047 < α (0,05) yang berarti ada hubungan yang signifikan antara 
pendidikan ibu dengan status gizi anak balita.   
C. PEMBAHASAN 
Hasil penelitian didapat adanya perbedaan yang signifikan antara berat badan 
anak balita terhadap status perlakuannya, yaitu yang mendapat PMT dan yang tidak 
mendapat PMT. 
Dari nilai rata-rata yang dihasilkan berat badan anak balita yang mendapat 
PMT lebih besar dibandingkan dengan anak yang balita yang tidak mendapat PMT. 
Karena PMT adalah program pemberian makanan tambahan efektif dalam 
meningkatkan status gizi anak balita. 
 Menurut Habicht (1979) menyebutkan bahwa status gizi adalah tanda-tanda 
atau penampilan yang diakibatkan oleh keadaan keseimbangan antara gizi di satu 
pihak dan pengeluaran oleh organisme di pihak lain yang terlihat melalui variable 
tertentu. Variabel itu selanjutnya disebut indikator, misalnya berat badan, tinggi 
badan, umur dan sebagainya. Hal ini juga dikatakan oleh Sapariasa (2002) yang 
mengatakan bahwa berat badan adalah salah satu parameter yang memberikan 
gambaran massa tubuh. Massa tubuh sangat sensitive terhadap perubahan-perubahan 
yang mendadak, misalnya terserang penyakit enfeksi, menurunnya nafsu makan atau 
menurunnya jumlah makanan yang dikonsumsi. Berat badan adalah parameter 
antropometri yang sangat labil,. Dalam keadaan normal dimana keadaan kesehatan 
antara konsumsi dan kebutuhan zat gizi terjamin, maka berat badan berkembang 
mengikuti pertumbuhan umur. Sebaliknya dalam keadaan tidak normal terdapat dua 
kemungkinan perkembangan berat badan yaitu dapat berkembang dengan cepat atau 
lambat dari keadaan normal. Berdasarkan karakteristik berat badan ini maka indeks 
berat badan menurut umur digunakan sebagai salah satu cara pengukuran status gizi . 
Gambar 4.1 Persen status gizi menurut status 



















Gizi baik Gizi kurang
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 Sukirman (2000) juga mengungkapkan bahwa indikator yang sering dipakai 
dalam penelitian status gizi balita di masyarakat secara antropometri adalah indikator 
berat badan menurut umur (BB/U) yang menunjukkan secara sensitive status gizi saat 
ini (saat diukur) karena mudah berubah namun indikator BB/U tidak spesifik  status 
gizi saat ini. 
Depkes (1999) Mendifinisikan bahwa penderita kurang energi protein 
seringkali disertai dengan kekurangan zat gizi mikro lainnya seperti vitamin A, Zat 
besi, Seng dan lain-lain. Hal ini akan menyebabkan terjadinya gangguan 
pertumbuhan pada anak balita. Akibatnya akan sangat memperlemah tingkat 
produktivitas dan kecerdasan yang pada akhirnya menurunkan kualitas sumber daya 
manusia. Salah satu upaya penanggulangan gizi buruk adalah memulihkan dan 
meningkatkan status gizi anak dengan pemberian makanan tambahan Tinggi Kalori 
Tinggi Protein. 
Ada perbedaan antara tingkat pendidikan ibu dengan status gizi anak balita  
secara signifikan. Seperti yang telah diungkapkan oleh Soekirman (2000) Makin 
tinggi pendidikan terdapat kemungkinan makin baik tingkat ketahanan pangan 
keluarga makin baik pola asuh anak dan makin banyak keluarga memanfaatkan 
pelayanan kesehatan yang ada, demikian sebaliknya. 
 Didukung oleh teori Grossman (1999);Folland et al (2001)  Pendidikan 
adalah usaha dilakukan secara sadar, sengaja, sistematis dan terencana, yang 
merupakan salah satu kebutuhan dasar manusia yang diperlukan untuk 
mengembangkan diri. Perbedaan tingkat pendidikan menyebabkan perbedaan 
pengetahuan dasar kesehatan. Semakin tinggi tingkat pendidikan semakin mudah 
mereka menerima serta mengembangkan pengetahuan dan teknologi, sehingga akan 
meningkatkan produktivitas yang pada akhirnya akan meningkatkan kesejahteraan. 
Tingkat pendidikan merupakan factor efisiensi penggunaan input kesehatan dalam 
produksi kesehatan. Artinya dengan input kesehatan yang ada tingkat pendidikan 
yang lebih tinggi menghasilkan stok kesehatan yang lebih banyak daripada yang bisa 
dihasilkan oleh orang yang berpendidikan lebih rendah. Semakin tinggi pendidikan 
semakin tinggi pula tingkat kepedulian terhadap kesehatan. Dengan pendidikan yang 
lebih baik  memberikan pada wanita kekuasaan dan kepercayaan diri untuk 
mengambil tanggung jawab atas dirinya sendiri. Selain itu pendidikan juga 
merupakan salah satu investasi, seorang yang berpendidikan tinggi akan secara 
ekonomi lebih efisien dalam memanfaatkan ekonomi. Pendidikan yang lebih baik 
akan memungkinkan teknologi kesehatan dan pemeliharaan kesehatan sehingga untuk 
kesehatan lebih efisien karena kemungkinan terhindar dari resiko sakit akibat lalai 
menjaga kesehatannya makin besar yang akan  meningkatkan kesejahteraanya. 
Dengan demikian jika seorang ibu memiliki pendidikan yang lebih tinggi dia akan 
memilihara kesehatannya dan keluarganya secara baik sehingga biaya yang harus 
dikeluarkan untuk pengobatan sedikit. 
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Depkes (2002) Masalah gizi adalah masalah kesehatan masyarakat yang 
penanggulangannya tidak dapat dilaksanakan dengan pendekatan medis dan 
pelayanan kesehatan saja, sehingga memerlukan dukungan lintas sektor. 
Dinas Kesehatan sebagai fasilitator dan Puskesmas sebagai ujung tombak ( lini 
terdepan ) dalam pelayanan kesehatan akan semakin diminati masyarakat apabila 
mampu memberikan pelayanan yang terbaik. Penanggulangan balita gizi 
buruk di puskesmas sesuai dengan prosedur yang telah ditetapkan nantinya 
diharapkan dapat menurunkan prevalensi balita gizi buruk dan mencegah munculnya 
gizi buruk baru. Dan pada akhirnya akan menentukan kualitas sumber daya manusia. 
 Soehardjo (1992) Makanan pendamping ASI bermanfaat untuk memenuhi 
kebutuhan zat gizi/anak, penyesuaian kemampuan alat cerna dalam menerima 
makanan tambahan dan merupakan masa peralihan dari ASI ke makanan keluarga. 
Selain untuk memenuhi kebutuhan bayi terhadap zat-zat gizi, pemberian makanan 
tambahan merupakan salah satu proses pendidikan dimana bayi diajar mengunyah 
dan menelan makanan padat dan membiasakan selera-selera baru. 
Sedangkan tujuan pemberian makanan pendamping ASI adalah sebagai berikut : 
a.       Melengkapi zat-zat gizi yang kurang karena kebutuhan zat gizi yang semakin 
meningkat sejalan dengan bertambahnya juga umur bayi/anak. 
b.      Mengembangkan kemampuan bayi untuk menerima bermacam-macam 
makanan dengan berbagai bentuk, tekstur dan rasa. 
c.       Melakukan adaptasi terhadap makanan yang mengandung kadar energi yang 
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tinggi (Depkes RI, 1992). 
d.      Mengembangkan kemampuan untuk mengunyah dan menelan. 
Tuti Soenardi (1999) dalam jurnal mengenal makanan pendamping ASI 
mengemukakan bahwa makanan tambahan pada bayi usia 4 bulan pertama-tama 
adalah buah-buahan yang dihaluskan. Pisang pilih yang masak dipohon dari jenis 
pisang ambon, pisang kepok atau pisang raja. Pemberiannya dengan dikerok 
memakai sendok kecil, bertahap hari pertama diberikan 3 sendok makan, 
kemudian   selanjutnya bisa ditambah. Pepaya dipilih yang masak dan dagingnya 
berwarna merah jingga, disaring atau diblender halus. Jeruk dipilih yang manis atau 
jeruk baby yang rasanya manis diperas. Jambu biji  diambil dagingnya tanpa kulit, 
diblender halus. Selain buah dan ASI bisa dimulai  pemberian bubur susu yang bisa 
terbuat dari tepung beras, tepung maizena dan tepung kacang hijau.  
Makanan tambahan sebaiknya memenuhi persyaratan sebagai berikut : 
·        Nilai kandungan  protein dan energinya tinggi 
·        Memiliki nilai suplementasi yang baik, mengandung vitamin dan mineral yang 
cukup. 
·        Dapat diterima dengan baik. 
·        Harganya relatif murah 
·        Dapat diproduksi secara lokal 
 Persagi (1997) Waktu yang baik untuk memulai pemberian makanan 
tambahan pada bayi atau anak biasanya pada umur 4 –5 bulan, sebab produksi ASI 
pada waktu bayi berusia 1 – 4 bulan adalah sekitar 600 – 700 ml memasuki usia 5 
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bulan produksi ASI turun menjadi 600 ml. Apabila setiap 100 ml ASI memberikan 75 
kalori berarti dari ASI bayi hanya memperoleh 450 kalori sedangkan jumlah 
kebutuhan adalah sekitar 750 kalori, jadi kurang 300 kalori. Olehnya itu bayi/anak 
diberikan makanan tambahan selain ASI sebaiknya   umur 4 – 5 bulan. 
    Pudjiadi (1990)Pemberian makanan terlalu dini akan menimbulkan resiko  
sebagai berikut: 
·        Kenaikan berat badan yang terlalu cepat sehingga menjurus ke Obesitas. 
·        Alergi terhadap salah satu Zat gizi yang terdapat dalam makanan tersebut. 
·        Mendapat zat-zat tambahan seperti garam dan nitrat yang merugikan. 
·        Mungkin saja dalam makanan yang dipasarkan terhadap zat pewarna atau zat 
pengawet yang tidak diinginkan. 
·        Kemungkinan pencemaran dalam menyediakan atau menyimpannya. 
Sebaliknya penundaan pemberian makanan padat atau makanan tambahan dapat 
menghambat pertumbuhan, jika energi dan zat-zat gizi yang dihasilkan oleh ASI tidak 
mencukupi kebutuhannya. 
 Engle (1995) menjelaskan bahwa pertumbuhan anak dipengaruhi pula oleh 
pola asuh terhadap makanan karena rata-rata pertumbuhan yang lebih baik dari 
pengasuhan makanan yang lebih baik dibandingkan dengan anak yang mendapat 
pengasuhan makanan kurang. 
 Dampak negatif yang banyak dihubungkan dengan kurang energi protein 
(KEP) secara umum adalah angka morbiditas dan angka mortalitas yang tinggi pada 
bayi dan anak, tingginya angka kematian ibu dan bayi lahir dengan berat badan 
 xliv 
rendah. Menurut estimosi WHO, prevalensi KEP yang tinggi pada anak balita 
diperkirakan memberikan kontribusi kematian sebesar 60% (GOI dan Unicef,1995). 
Penderita kurang energi protein seringkali disertai dengan kekurangan zat gizi mikro 
lainnya seperti vitamin A, zat besi, Seng Vitamin B dan lain-lain. Hal ini akan 
menyebabkan terjadinya gangguan pertumbuhan pada anak balita. Akibatnya akan 
sangat memperlemah tingkat produktivitas dan kecerdasan yang pada akhirnya 
menurunkan kualitas sumber daya manusia. 
Hadju (1997) Program perbaikan gizi bertujuan untuk meningkatkan mutu 
konsumsi pangan sehingga berdampak pada perbaikan keadaan atau status gizi 
diarahkan pada peningkatan intelektualitas, produktivitas dan prestasi kerja serta 
penurunan angka penderitaan gizi salah terutama gizi kurang. Sasaran program gizi 
tersebut terutama kelompok masyarakat dengan risiko tinggi seperti anak balita.  
Penyebab gangguan pertumbuhan pada anak usia muda, antara lain dalam 
penggunaan ASI eksklusif dan pemberian makanan pendamping ASI yang kurang 
tepat (kurang memenuhi zat gizi baik macam maupun jumlahnya). Tingginya kasus 




                                                               BAB V 
KESIMPULAN DAN SARAN 
Kesimpulan 
Penelitian ini menyimpulkan terdapat perbedaan yang secara statistic 
signifikan rata-rata berat badan antara anak balita yang mendapat PMT dan anak 
balita yang tidak mendapat PMT. Hasil penelitian ini mendukung hipotesis bahwa 
program pemberian makanan tambahan (PMT) efektif dalam meningkatkan status 
gizi anak balita di kabupaten Sragen Jawa Tengah. 
Selain itu ditemukan pula hubungan yang secara statistik signifikan antara 
tingkat pendidikan ibu dan status gizi anak balita. 
Saran 
Penelitian ini memberikan saran sebagai berikut. Pertama, program PMT 
dapat dilanjutkan di kabupaten Sragen karena terbukti dari penelitian ini efektif dalam 
meningkatkan status gizi anak balita. 
Kedua, petugas gizi puskesmas perlu melakukan pertemuan langsung dengan 
ibu-ibu balita yang memiliki anak balita, untuk memberikan memberikan masukan-
masukan tentang pengetahuan gizi balita  yang diperlukan untuk pertumbuhan. 
Ketiga, Program PMT agar diperpanjang waktunya ,tidak hanya 90 hari atau 3 
bulan tapi sampai 4 atau 5 bulan  dan  sasarannya tidak hanya balita gizi kurang 
keluarga miskin tapi juga balita gizi kurang dari keluarga mampu sehingga hasilnya 
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PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN 
 
Judul Penelitian : 
 
EFEKTIVITAS PROGRAM PEMBERIAN MAKANAN TAMBAHAN PADA 






Yang bertanda tangan dibawah ini : 
 Nama    :…………………………………………… 
 Orang tua dari  :…………………………………………… 
 Alamat  :…………………………………………… 
 
Menyatakan bahwa saya bersedia dan mau berpartisipasi menjadi responden dan 
menyertakan anak balita saya pada penelitian yang akan dilaksanakan oleh 
  JOKO HARYONO  dari Program Pasca Sarjana, Magister Kedokteran Keluarga 







           
       Sragen,………….….2007 
        Responden 
 
         











EFEKTIVITAS PROGRAM PEMBERIAN MAKANAN TAMBAHAN PADA 
ANAK BALITA KELUARGA MISKIN DI KECAMATAN PLUPUH 
KABUPATEN SRAGEN. 
 













IDENTITAS  BALITA 
Nomor  ID 
Nama anak balita 
Jenis kelamin 


















1.[ ]  Ya.             2.[ ] tidak 











IDENTITAS ORANG TUA 















1.[ ] mempunyai.          2.[ ] tidak 
 
 Tanggal  Wawancara…………... 
Petugas :…………………. 
Tanda tangan :……………….. 
Tanggal memasukkan data:………………… 
Operator:………………………… 




I.  Status PMT. 
1. Apakah anak balita ibu mendapat makanan tambahan ( PMT ) dari Puskesamas? 
 (0). Tidak dapat. 
 (1). Mendapat PMT dari puskesmas. 
  
II. Tingkat Pendidikan. 
1. Apa pendidikan (formal) ibu terakhir ? 
 ( 0 ). Tidak sekolah / SD. 
 ( 1 ). SMP / SMA / sederajat. 
 ( 2 ).  Perguruan Tinggi. 
 
